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LOKOREGIONALNE POKROCILY KARCINOM GASTROESOPHAGEALNT JUNKCE A ZALUDKU: MINULOST, SOUCASNOST, BUDOUCNOST

Lécba nadort zaludku se odviji od stadia
onemocnéni. Léc¢ba ¢asnych stadii onemoc-
néni (stadium IA) je endoskopické a zahrnuje
endoskopickou mukézni resekci (EMR) a/nebo
endoskopickou submukozni disekci (ESD).
EMR je indikovéna v pfipadé 1ézi do velikosti
10-15mm, nicméné v Evropé je preferovana
jako standardni modalita ESD, kdy je cilem do-
sazeni RO resekce s negativnimi okraji a spo-
dinou (4). V pfipadé pokrocilejsich ¢asnych
stadii, které jsou endoskopicky neosettitelné
je moznosti chirurgicky vykon. Nicméné po
samostatném chirurgickém vykonu naprosta
vétsina pacientd dospéje k relapsu onemoc-
néni, nej¢astéji ve formé vzdalené genera-
lizace. Léc¢ba karcinomu Zaludku v naprosté
vétsiné pfipadl proto vyzaduje multidiscip-
lindrni pfistup.

Casna stadia karcinomu zaludku jsou
asymptomatickd, neni zaveden screening
tohoto onemocnéni, a proto jsou pacienti
v Evropé diagnostikovani zejména v lokore-
giondlné pokrocilém a/nebo metastatickém
stadiu. Je konsenzus, ze nadory zaludku od
stadia IB-IIl (>T1a a/nebo >NO0 MO0) jsou léceni
multimodalnim pfistupem, kde je standardem
perioperacni chemoterapie (5).

Perioperacni terapie nadora
GEJ a zaludku

Studie MAGIC byla prvni studii, kterd pro-
kazala benefit perioperacni chemoterapie
u pacientl s lokoregionalné pokrocilymi na-
dory Zaludku, GEJ, a distéIniho jicnu. Studie
randomizovala 503 pacientd v poméru 1:1
k periopera¢ni chemoterapii ECF (3 cykly epi-
rubicinu, cisplatiny a 5-FU pfed a po operaci)
vs. primarni resekci. Jednalo se o populaci
pacientl stadia Il a Ill. Pfevézna st pacien-
th ve studii méla karcinom zaludku (74 %),
nasledovali pacienti s nddory distalniho jic-
nu (14,5%), a kone¢né pacienti s nddory GEJ
(11,5%). Studie prokazala zlepseni v 5letém
prezivani ve prospéch ramene s periope-
racni chemoterapii (36 % vs. 23%, HR 0,79,
p = 0,009). Benefit perioperacni chemote-
rapie byl prokdzan i presto, ze pouze 41,6 %
pacient dokoncilo pooperacni ¢ast chemo-
terapie. Na druhou stranu je potfeba zminit,
ze adekvatni chirurgicky vykon ve smyslu D2
lymfadenektomie mélo pouze 38% pacien-
th s naddory zaludku a perioperacni chemo-

238 ONKOLOGIE / Onkologie. 2024;18(4):237-243 /

terapie tak mohla ¢aste¢né kompenzovat
nedostatecny chirurgicky vykon (6). | pfesto
ale tento pristup jednoznacné prokazal svij
benefit a ved| k stanoveni nového standardu
pro tuto populaci pacientd.

Benefit perioperacni terapie u pacientl
s nddory zaludku byl prokazan i ve studii
FNCLCC/FFCD, kde bylo 224 pacient(i s nddory
distalniho jicnu, GEJ a Zaludku |é¢eno periope-
ra¢ni chemoterapii (2 az 3 cykly predoperacni
chemoterapie cisplatina a 5-FU a 3 az 4 cykly
pooperacni chemoterapie stejnym rezimem).
| tato studie prokazala benefit periopera¢ni
chemoterapie, kdy 5leté prezivani bylo 38 %
vs.24% (HR 0,69, p = 0,02). Ve shodé se studif
MAGIC dokoncilo pooperacni ¢ast chemote-
rapie méné nez 50 % pacientl (7).

Vzhledem k velmi podobnym vysledkim
Sletého preziti (MAGIC vs. FNCLCC/FFCD) se
nabizela otazka vyznamu antracyklinu v pe-
rioperacni |é¢bé. Studie MRC OEO5 pfimo
srovnavala na populaci 897 pacient( s nado-
ry distélniho jicnu a GEJ stadia > TIN+ che-
moterapii (poddvanou pouze preoperacné):
2 cykly cisplatiny a 5-FU vs. 4 cykly ECX. Triplet
byl spojeny s vyssi mirou pCR (11 % vs. 3 %),
nicméné toto se nepromitlo do zlepseni OS
vrameni s tripletem (mOS 26,1 mésice vs. 23,4
mésice, HR 0,90, p =0,19) (8). Je potieba zminit,
Ze v této studii nebyli zafazeni pacienti s na-
dory zaludku a nelze tak tyto vysledky zcela
jednoduse prenést i do populace pacientd
s témito nadory.

Diskuze o preferovaném rezimu (typ
cytostatika, délka podavani) v perioperac¢ni
terapii lokoregionalné pokrocilych nadort
zaludku byla ukon¢ena publikovanim vy-
sledkd studie FLOT4. Navic se jednalo o stu-
dii, ktera jako prvni srovnavala potencidlni
novy standard 1é¢by vaci aktivnimu rezimu
studie MAGIC. Jedna se o studii, které vedla
k definici nového standardu terapie pro tuto
populaci pacientd. Studie randomizovala 716
pacientl s nadory GEJ a zaludku (cT2 a vyssi
a/nebo cN+) k perioperacni chemoterapii 4
cykly FLOT vs. 3 cykly ECF/ECX. Studie byla
superiorni ve vsech sledovanych parame-
trech: mOS byl 50 mésicl vs. 35 mésict, HR
0,77, p = 0,012, mPFS byl 30 mésicl vs. 18
mésicd, HR 0,75, p = 0,004 a 5lety OS byl 45 %
vs. 36 % ve prospéch rezimu FLOT. Soucasné
pacienti v rameni s FLOT méli ¢astéji v rese-

katu nalez pCR (16 % vs. 6%, p = 0,02). Dale
v rameni s FLOT bylo dosazeno vice RO re-
sekci (94 % vs. 87 %, p = 0,011). Benefit FLOT
byl pozorovén i v podskupindch: > 70 let,
karcinom s burikami pecetniho prstenu, di-
fuznim adenokarcinom). Mezi rameny nebyl
pozorovan rozdil ve vyskytu zavaznych neza-
doucich Ucinkd (27 % vs. 27 %). | pfes intenzi-
fikaci rezimu nebyl mezi rameny pozorovan
rozdil v postoperacni morbidité a mortalité.
Nicméné i zde se ukdazala naro¢nost poope-
racni ¢asti perioperacni chemoterapie, kdy
planovany pocet cykl dokoncilo pouze 46 %
pacientli v rameni FLOT a 37 % pacientl v ra-
meni ECF/ECX (9).

FLOT je v Evropé v soucasnosti povazovan
za preferovany rezim perioperacni chemote-
rapie v pfipadé lokoregiondlné pokrocilych
nadort distaIniho jicnu, GEJ, Zaludku pro pa-
cienty, ktefi jsou v dobrém celkovém stavu
a jsou schopni tolerovat triplet. Zcela jisté to
neni rezim pro viechny nemocné. Vzhledem
k jeho nezanedbatelné toxicité (90 % pacientl
dokoncilo preoperacni ¢ast [é¢by, ale pouze
60 % zahdjilo pooperacni ¢ast, a dokoncilo
ji 46 % pacientd) je u biologicky starsich ne-
mocnych a/nebo v pfipadé komorbidit dopo-
rucovén dublet: mFOLFOX6, nebo kombinace
cisplatiny a 5-FU.

Na zakladé robustnich dat by méla byt
v soucasnosti naprosta vétsina pacient( (ide-
alné vsichni) s lokoregionalni pokrocilymi
nadory lécena perioperacni chemoterapii.
Primérni chirurgicky vykon by mél byt zva-
zovan pouze jako urgentni vykon pfi jinak
nezvladatelném krvéceni.

| presto, ze perioperacni 1é¢ba u nddoru
zaludku je standardem v pfipadé lokoregi-
onalné pokrocilych nadord, ale neni v sou-
¢asnosti znamo, jak postupovat v pfipadé
nedostate¢né odpovédi na predoperacni
systémovou lécbu: zména rezimu? dokonceni
chemoterapie stejnym rezimem?

Co je ale v soucasnosti obecné pfijimano
jako rizikovy faktor relapsu onemocnéni po
perioperacni chemoterapii je skute¢nost, ze
regrese primarniho tumoru je méné vyznam-
nym prediktorem relapsu nez pozitivita v lym-
fatickych uzlinach po onkologické terapii (10).
Soucasné se ukazuje, ze dokonceni pooperac-
ni ¢asti chemoterapie je dlilezité a je spojeno
s benefitem v parametru OS (mOS 62,7 mésice
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